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Summary
Hemodialysis is associated with various complications, the most common being intradialytic hypotension (IDH). In the majority of cases, 
IDH is easily corrected and does not represent a life-threatening condition. We present results of the study of a group of dialysis patients 
from the Dialysis and kidney Transplantation Center Clinical Republican Hospital from Moldova. It was established a correlation between 
duration a patient is on dialysis and frequency of hypotension episodes (0,43, p<0,01). In females hypotensive episodes were more 
frequent than in males. 20 female (50%) and 21 male(25,5%) experienced hypotension at every dialysis (0,0997, p=0,027). It is proposed 
a scheme of management for hypotensive episodes.
Introducere
o reducere simptomatică a tensiunii arteriale (TA) în timpul 
sau imediat după dializă apare în aproximativ 20-30% din şedinţele 
de dializă. Tratamentul include stoparea sau încetinirea ratei de 
ultrafiltrare, plasarea pacientului în poziţia Trendelenburg, redu-
cerea debitului de sânge, şi restabilirea volumului intravascular. 
Astfel de episoade duc la aceea, că pacientul sfârşeşte şedinţa de 
dializă având o  supraîncărcare de volum, iar în caz de repetare 
frecventă poate duce la clearance inadecvat. Hipotensiunea arteria-
lă intradialitică şi hipotensiunea arterială ortostatică apărute după 
şedinţă, reprezintă un factor de risc semnificativ şi independent 
pentru mortalitatea pacienţilor dializaţi. 
Hipotensiunea intradialitică (HiD) este cea mai frecventă 
complicaţie acută a procedurii de hemodializă. ea se întâlneşte 
în 20-30% din toate şedinţele de dializă [1-4]. Cauza hipoten-
siunii intradialitice este multifactorială , cu afectarea debitului 
cardiac şi a rezistenţei vasculare periferice (Tabelul1). Debitul 
cardiac depinde de contractilitatea miocardului şi de volumul 
de umplere, care la rândul său este influenţat de volumul patului 
vascular şi frecvenţa cardiacă. Rezistenţa vasculară sistemică 
este controlată prin sistemul nervos autonom şi de prezenţa 
numeroaselor substanţe vasoactive. incapacitatea de a majora 
rezistenţa vasculară periferică joacă un rol important în dez-
voltarea episodului hipotensiv.
Hipotensiune arterială intradialitică este rezultatul unui 
răspuns inadecvat cardiovascular la reducerea volumului de 
sânge, situaţie ce are loc atunci când un volum mare de apă este 
extras într-o perioadă scurtă de timp. În timpul unei şedinţe 
de dializă obişnuite, se extrage un volum de ultrafiltrat egal sau 
mai mare decât întreg volumul plasmatic. Necătând la acest 
volum mare de ultrafiltrat, volumul plasmatic de obicei scade 
cu doar aproximativ 10-20%. Această capacitate de a menţine 
volumul în timpul ultrafiltraţiei necesită mobilizarea de lichid 
din spaţiul interstiţial în cel intravascular. Reumplerea vasculară 
este influenţată atât de factori specifici pacientului, cât şi de cei 
legaţi de tratament, factori ce dirijează distribuţia de apă între 
compartimentele corpului.
Hipotensiunea intradialitică este cea mai precoce mani-
festare a instabilităţii hemodinamice. Aceşti pacienţi iniţial 
suferă de scăderi ocazionale a tensiunii arteriale (TA) în timpul 
dializei. Corijarea TA este uşoară, prin administrarea soluţiilor 
saline, modelarea profilului sodiului, micşorarea uF ţintă, 
reevaluarea greutăţii uscate.
indiferent de cauză, manifestările clinice sunt carac-
teristice: anxietate inexplicată, paliditate, greţuri, posibil 
vome repetate, cefalee şi crampe. la ridicarea în ortos-
tatism, apare ameţeală, tahicardie şi, posibil, pierderea 
cunoştinţei.
Hipotensiunea ca rezultat al înlăturării sodiului şi lichi-
dului poate apărea în orice timp a dializei, sau imediat după 
şedinţă. Timpul apariţiei hipotensiunii poate oferi unele indicii 
despre cauză. Pacienţii ce suferă de hipotensiuni episodice în 
timpul dializei au volumul sângelui circulant mai mic decât la 
pacienţii normotensivi, şi se poate micşora în urma vomelor, 
diareei, febrei, micşorării aportului alimentar de sodiu. Aceşti 
pacienţi au greutate joasă înainte de dializă. Mulţi din ei au 
semne specifice hipotensiunii după conectarea dializatorului 
sau în prima jumate a dializei, dar în general, această problemă 
nu persistă [6].
 Hipotensiunea ce se dezvoltă pe parcursul şedinţei de 
dializă de obicei este cauzată de o ultrafiltraţie excesivă, în 
rezultatul căreia se produce hipovolemie şi scăderea volum 
bătăii [7]. ultrafiltraţia excesivă apare în consecinţa unui 
timp scurt de dializă cu o ultrafiltrare rapidă, a estimării 
eronate a ratei ultrafiltraţiei necesară pentru înlăturarea 
lichidului acumulat sau obstrucţie venoasă, urmată de 
creşterea presiunii în dializator, şi, respectiv, ultrafiltraţie 
excesivă. Hipotensiunea intradialitică poate fi un semn 
precoce al revărsatului pericardial. În general, hipovolemia 
mai frecvent apare în cazul utilizării dializatului cu concen-
traţie mică a sodiului, şi mai rar – atunci când dializatul are 
o concentraţie mare a natriului [8]
Obiective
A evalua frecvenţa şi opţiunile de tratament ale hipo-
tensiunii intradialitice la pacienţii cu iRC st.terminal care se 
află la tratament prin dializă în cadrul Centrului de Dializă şi 
Transplant Renal, iMSP SCR.
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Materiale şi metode
S-a studiat un grup de 122 pacienţi cu insuficienţă renală 
cronică (iRC) ce urmează tratament prin hemodializă progra-
mată în Centrul de Dializă şi Transplant Renal, iMSP SCR. Toţi 
pacienţii au fost supuşi unei hemodialize similare, la aparate 
de tip Fresenius 4008 B şi S, cu utilizarea soluţiei dializante de 
tip bicarbonat. În toate cazurile au fost utilizate dializoare He-
moflow, membrana polisulfon (Fresenius), în conformitate cu 
planul standard de tratament. Analiza indicilor hemodinamici 
s-a efectuat pe parcursul unei luni. S-au înregistrat episoadele 
hipotensive pe parcursul şedinţelor de hemodializă şi mana-
gementul lor. În conformitate cu rezultatele obţinute, pacienţii 
au fost împărţiţi în loturi: 1- cei cu hipotensiune arterială pe 
parcursul întregii şedinţe de dializă, 2 – pacienţii ce au un epi-
sod de HiD la o şedinţă, 3 - pacienţii ce au un episod de HiD 
în săptămână, 4 - pacienţii ce au un episod de HiD într-o lună 
şi 5 – pacienţii stabili hemodinamic, ce nu au căderi tensionale.
Rezultate şi discuţii
Din 122 pacienţi, la 57 (46,7%) persoane patologia primară 
ce a dus la dezvoltarea iRC a fost Glomerulonefrita Cronică 
Difuză (GNC), în 32 (26,2%) cazuri – Pielonefrita Cronică 
(PNC), în 12 (9,8%) cazuri – Polichistoza Renală, în 6 (4,9%) 
cazuri – nefropatia diabetică, în 5 (4,1%) cazuri – sindromul 
Tabelul 1
Cauzele şi managementul episoadelor hipotensive[5]
Cauze generale Cauze specifice Managementul
Restabilirea plasmatică Eliminarea accelerată a lichidului prin ultrafiltrare 
(UF)
Micşorarea acumulării de lichid în per.interdialitică
Reevaluarea şi ajustarea greutăţii uscate estimate
Creşterea duratei tratamentului în conformitatea cu UF programată
Osmolaritate plasmatică scăzută cu concentraţie 
scăzută a sodiului în dializat
Modelarea concentraţiei de sodiu
Medicamente antihipertensive Ajustarea tratamentului antihipertensiv
Dializat cu conţinut de acetat Utilizarea dializatului bicarbonat
Reacţie la dializator Utilizarea alternativă a membranelor de diverse tipuri (în special în cazul 
prezenţei asociate a frisoanelor şi dispneei)
Majorare termică Utilizarea dializatului cu temperatură joasă. Dializatul răcit până la 35°C poate 
fi utilizat pentru creşterea rezistenţei vasculare periferice
Disfuncţie autonomă Disfuncţie autonomă Evaluarea cauzei de bază a disfuncţiei autonome, de ex.diabet, amiloidoză. 
Poate fi utilizată midodrina
Reflexul Bezold-Jarisch Administrarea atropinei sau odansetronu-lui (antagosnist al receptorilor 
5-HT(3) (fără eficacitate dovedită)
Administrarea sertralinei
Sepsis Depistarea şi eradicarea sursei de infecţie. în cazul infecţiei cauzate de cateterul 
pentru dializă, evaluarea posibilităţii unui acces permanent. în cazul infecţiei 
grefei – înlăturarea grefei vasculare
Patologie cardio-vasculară Insuficienţă cardiacă congestivă (ICC) (disfuncţie 
sistolică sau diastolică)
Stabilirea de urgenţă a diagnosticului. Efectuarea ECG, enzimelor cardiace, 
EcoCG. Optimizarea tratamentului cu IEC, β-blocanţi (carvedilol), digoxină 





Compresia venei cave inferioare
Embolie pulmonară
Stabilirea urgentă a diagnosticului. în caz de suspecţie iniţierea tratamentului 
anticoagulant 
Alport, iar în 10 (8,2%) iRC a fost provocată de alte patologii 
(Figura 1). 
În grupul examinat au predominat bărbaţii, în raport de 2:1 
faţă de femei: 82 bărbaţi şi 40 femei, fiind caracteristic pentru 
structura populaţiei pacienţilor ce urmează tratament prin 
dializă în Republica Moldova.
Durata aflării bolnavilor la tratament prin epurare extra-
renală a fost de 1-26,5 ani (durata medie 6±4,2 ani) (Figura 2). 
31,1% (38 pacienţi) urmează tratament de epurare extrarenal 
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între 5 şi 10 ani, iar 14,8% (18 pacienţi au un anamnestic de 
peste 10 ani de tratament prin dializă.
În urma analizei stării hemodinamice pe parcursul unei 
luni, s-a stabilit că 41% din pacienţi menţin TA stabilă pe par-
cursul şedinţelor de tratament. 39 (33,6%) pacienţi suferă de 
hipotensiune intradialitică cel puţin o dată pe parcursul fiecărei 
şedinţe. 14 (11,5%) pacienţi acuză căderi tensionale 1 dată în 
săptămână, iar 17 (13,9%) pacienţi – o dată în lună.
Cea mai frecventă cauză a HiD este eliminarea rapidă a 
lichidului într-o perioadă scurtă de timp. Hipovolemia scade 
presiunea de reumplere cardiacă şi volum bătaia, care în condi-
ţiile unei vasoconstricţii reduse sau absente, în lipsa menţinerii 
debitului cardiac prin creşterea frecvenţei cardiace se soldează 
cu hipotensiune [9]. Rata echilibrării lichidului extravascular 
şi a spaţiului intravascular pe parcursul dializei variază de la 
pacient la pacient. Volumul spaţiului interstiţial este unul din 
factorii principali ai acestui echilibru. Cu cât este mai mare 
compartimentul interstiţial, cu atât este mai înaltă rata reum-
plerii vasculare. [5,10,11]
Figura 3. Frecvenţa hipotensiunii arteriale în dependenţă de sex
Partea opusă a monedei este aprecierea masei uscate a 
pacientului. Aprecierea clinică a greutăţii uscate este relativă 
şi inexactă, este determinată de experienţă şi eroare ca răspuns 
la înlăturarea lichidului. Metode obiective mai precise sunt 
spectroscopia cu bioimpedanţă. [12]
S-a observat o frecvenţă mai mare a episoadelor hipotensi-
ve la femei, comparativ cu bărbaţii (0,0997, p=0,027). un număr 
semnificativ mai mare a bărbaţilor -37 (45%) nu manifestă 
niciodată episoade de hipotensiune arterială, comparativ cu 
doar 13 (32,5%) femei ce sunt stabile hemodinamic pe parcursul 
tratamentului. Femei ce suferă de episoade de hipotensiune 
intradialitică la fiecare şedinţă de dializă sau pe întreaga durată 
a şedinţei au fost 20 (50%), iar bărbaţi din aceeaşi categorie – 21 
(25,5%) )(Figura 3).
Durata globală a tratamentului prin dializă este în corelaţie 
directă semnificativă cu frecvenţa episoadelor hipotensive: cu 
cât pacientul are un anamnestic mai prelungit de dializă, cu 
atât mai frecvent apar episoadele hipotensive (0,43, p<0,01). 
În cifre absolute datele sunt reprezentate în Tabelul 2: femeile 
din grupul 1 (ce suferă de hipotensiune arterială pe parcursul 
întregii şedinţe de dializă) au durata medie a tratamentului 
de 7,6±318 ani, iar bărbaţii din acelaşi grup – 10,15±4,47 
ani; comparativ cu persoanele ce menţin TA stabilă – femeile 
urmează tratament de epurare extracorporeală 4,78±3,03 ani, 
iar bărbaţii 4,06±2,58 ani. Vârsta medie a femeilor din i grup 
a constituit 50,42±15,2 ani, fiind mai mare decât a bărbaţilor 
din acelaşi grup – 41,93±13,61 ani.
Alţi factori cu importanţă majoră în HiD sunt schimba-
rea osmolarităţii plasmei şi disfuncţia autonomă. Modelarea 
concentraţiei sodiului şi răcirea dializatului sunt măsurile de 
primă intenţie în aceste cazuri. Ajustarea profilului sodiului şi 
micşorarea temperaturii dializatului sunt tehnici utilizate pe 
larg şi în centrul nostru. Ca rezultat al creşterii concentraţiei 
natriului în dializat, pacienţii suferă de sete după şedinţa de 
dializă, ce conduce la acumularea unui volum mai mare de 
lichid între şedinţe. ultimul încheie cercul vicios în provocarea 
şi menţinerea scăderii TA în timpul dializei.
un studiu al acestei probleme a fost efectuat de S.Dheenan 
în care au fost înrolaţi 10 pacienţi. Studiul a avut un design în-
crucişat, cu modelarea concentraţiei sodiului în regresie liniară 
de la 152 meq/l până la 140 meq/l, dializat cu concentraţie 
crescută a sodiului – 144 meq/l pe parcursul întregii dialize 
şi răcirea dializatului până la 35 °C. Autorii au remarcat efi-
cacitatea tuturor procedurilor în preîntâmpinarea şi scăderea 
frecvenţei HiD. Modelarea natriului şi răcirea dializatului au 
fost în special eficiente. Nu a fost studiată combinarea acestor 
metode. [13].
În clinica noastră se aplică pe lângă metodele medicamen-
toase de corijare a hipotensiunii arteriale (Sol. NaCl 0,9%, Sol. 
Tabelul 2
Caracteristica pacienţilor din grupul de studiu
Femei Bărbaţi
Grup Vârsta medie Nr. Dev.st. Vărsta Durata HD medie Dev.st. Durata HD Nr. Vârsta medie Dev.st. Vărsta Durata HD medie Dev.st. Durata HD
1 50,42 12 15,2 7,60 3,18 14 41,93 13,61 10,15 4,47
2 36,88 8 13,45 5,41 4,74 7 47,57 10,92 6,61 3,10
3 43,33 3 13,20 5,31 0,61 11 53,64 12,27 9,65 6,67
4 45,75 4 14,06 4,311 2,45 13 49,92 14,18 4,83 3,27
5 42,38 13 12,54 4,78 3,03 37 42,57 12,48 4,06 2,58
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Glucoză 40%) şi profilarea sodiului în dializat. la pacienţii 
hipotensivi se utilizează concentraţia crescută a sodiului – 
143-145 meq/l, variaţia concentraţiei natriului în dializat pe 
parcursul dializei, având rezultate bune până la 64%. utilizarea 
concentraţiei suprafiziologice a sodiului în dializat este urmată 
în peste 50% cazuri de un efect subiectiv negativ – sete pronun-
ţată. În cazuri unice se utilizează scăderea temperaturii diali-
zatului până la 35°C, fiind eficace nu în toate cazurile (35%).
Modificarea temperaturii dializatului, chiar cu 1°C influ-
ienţează puternic TA. În timpul dializei are loc o vasoconstricţie 
reflectorie periferică. Ca rezultat creşte temperatura bazală a 
organismului. Atunci când vasele periferice se dilată pentru 
normalizarea temperaturii bazale, scade rezistenţa periferică, 
ce poate induce hipotensiunea arterială. Când se micşorează 
temperatura dializatului, căldura corpului este cedată soluţiei 
de dializă, ce menţine temperatura bazală constantă, fără vaso-
dilatare periferică compensatorie şi scăderea TA [11].
În majoritatea cazurilor TA se corijează prin metode stan-
darte, cea mai frecventă fiind administrarea soluţiei fiziologice. 
Hipotensiunea intradialitică poate fi preîntâmpinată prin 
ajustarea greutăţii uscate, utilizarea dializatului cu temperatură 
scăzută şi modificarea concentraţiei sodiului în dializat. În une-
le cazuri patologii serioase, aşa ca sepsisul, infarctul miocardic, 
embolia pulmonară servesc ca cauză a HiD. Astfel, atunci când 
ne confruntăm cu un pacient cu HiD trebuie analizate toate 
aspectele posibilei etiologii.
o posibilitate de management a hipotensiunii intradialitice 
este prezentată în Figura 4.
Figura 4. Managementul hipotensiunii intradialitice
Hipotensiune intradialitică
De micşorat UF programată





- De administrat soluţii 
saline în bolus
- De micşorat temperatura 
dializatului
- De utilizat modelarea 
sodiului
- De evaluat şi ajustat
tratamentul antihipertensiv
- De reevaluat greutatea 
uscată a pacientului
- De micşorat acumularea 
de lichide în perioada 
interdialitică
- De ajustat terapia 
concomitentă
- De utilizat HDF
1. De exclus insuficienţa 
autonomă
2. De exclus sepsisul
3. De exclus cauzele 
cardiace (ex. Aritmie, 
tamponadă, ischemie, 
anomalie valvulară)
1. De efectuat hemocultura
2. Antibioticoterpie 
empirică pentru a 
acoperi spectru Gram 
pozitiv şi negativ
3. De evaluat sursa de 
infecţie
-De efectuat ECG
-De verificat Troponina I
-De efectuat EcoCG
Dacă toate investigaţiile sunt 
negative, de suspectat embolie 
pulmonară sau disecţie de aortă.
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tiv cu persoanele ce menţin TA stabilă –4,78±3,03 ani şi 
4,06±2,58 ani corespunzător
Pentru corijarea hipotensiunii arteriale în clinica noastră 
se utilizează metode standart (Sol. NaCl 0,9%, Sol. Glucoză 
40%) şi profilarea sodiului în dializat. Micşorarea temperaturii 
dializatului şi utilizarea HDF sunt metode ce ar putea fi utilizate 
mai pe larg pentru preîntâmpinarea scăderii tensiunii arteriale.
episoadele HiD ce nu răspund la scăderea uF ţintă, mo-
delarea sodiului şi răcirea dializatului pot indica debutul unei 
alte patologii serioase ce provoacă hipotensiune arterială, aşa 
ca sepsisul sau patologia cardiovasculară.
Concluzii
Femeile suferă de episoade de hipotensiune intradialitică 
mai frecvent decât bărbaţii - 20 femei (50%), 21 bărbaţi(25,5%) 
respectiv. (0,0997, p=0,027)
Frecvenţa episoadelor hipotensive este în corelaţie 
directă semnificativă cu durata tratamentului prin di-
aliză (0,43, p<0,01). Femeile din grupul 1 (ce suferă de 
hipotensiune arterială pe parcursul întregii şedinţe de 
dializă) au durata medie a tratamentului de 7,6±318 ani, 
iar bărbaţii din acelaşi grup – 10,15±4,47 ani; compara-
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MANIFESTĂRILE CLINICO-RADIOLOGICE  
ALE OSTEODISTROFIEI RENALE
CLINICAL AND RADIOLOGICAL MANIFESTATIONS  
OF RENAL OSTEODYSTROPHY
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Summary
Pathologic modifications caused by renal osteodistrophy are various and are diagnosed both in bones and joints as well as in other organs. 
Clinical examination in such cases should be supplemented by x ray investigation, that helps to determine the character and severity 
of phosphorus and calcium metabolism disturbances. The large majority of patients show simultaneous development of osteosclerotic 
and osteopenic foci in different bones, which are relatively frequently associated with calcium deposits formation in soft tissues, internal 
organs and vascular wall.
